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Специфическим декомпрессионным рас
стройством является вестибулярная фор
ма – синдром Меньера, обусловленный об
разованием газовых пузырьков в  эндолимфе 
внутреннего уха и  эмболией кровеносных со
судов лабиринта. Как правило, заболевание 
развивается остро – возникают головная боль, 
приступы головокружения, тошноты и  рвоты. 
Головокружение может сопровождаться шу
мом («ревом») и  звоном в  ушах, снижением 
звуковосприятия или частичной потерей слуха. 
Возникает ощущение вращения окружающих 
предметов или самого пострадавшего вокруг 
своей оси, что типично для периферического 
поражения вестибулярного аппарата. Харак
терны нистагм одного или обоих глаз, общая 
слабость и  выраженные вегетативные реак
ции (бледность кожных покровов, обильное 
потоотделение, брадикардия, снижение арте
риального давления, расстройство дыхания). 
Нарушается тонус мышц, и следствием этого 
становится расстройство походки: человек 
с трудом удерживает равновесие и отклоняет
ся в сторону пораженного уха при ходьбе. За 
рубежом вестибулярную форму декомпресси
онной болезни (ДБ) у водолазов часто называ
ют stagger (с англ. – шатание) [10, 14].

Возникновение декомпрессионного забо
левания в виде синдрома Меньера возможно 
в погружениях с применением сжатого возду
ха, но наиболее вероятно после непродолжи
тельных глубоководных спусков с  использо

ванием кислородно-гелиевых смесей (КГС) 
[12, 14, 16].

За рубежом водолазные погружения с при
менением КГС получили широкое распро
странение с  1960-х годов. На Королевском 
флоте Великобритании использовались ре
жимы, где на этапе декомпрессии производи
лось переключение с КГС на воздух на глубине 
первой остановки 60 м и переход на дыхание 
кислородом с  глубины 18  м. В  1970–1980-е 
годы за рубежом в кратковременных спусках 
использовались режимы декомпрессии с  пе
реключением с КГС на воздух на глубинах диа
пазона 60–30 м, и в ряде случаев имели место 
декомпрессионные заболевания внутреннего 
уха [1]. Специалисты описывали случаи таких 
заболеваний, из которых самый «мелковод
ный» был зарегистрирован после переключе
ния с КГС на воздух на глубине 33 м.

Также отмечалось, что после глубоковод
ного спуска с  применением КГС предвестни
ками тяжелого заболевания могут быть общее 
недомогание, слабость и  потеря аппетита 
[10], хотя подобную симптоматику нередко не 
принимают во внимание.

Согласно рекомендациям Европейского 
общества специалистов по подводной био
логии и  медицине и  Британской ассоциации 
водолазных контрагентов, для лечения ДБ, 
возникшей после кратковременных погру
жений с  применением КГС, используют не
сколько схем лечебной рекомпрессии [2]. 
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Если симптомы ДБ появились по окончании 
декомпрессии, давление в барокамере повы
шают до глубин 18 м вод. ст. при дыхании по
страдавшего кислородом и, при положитель
ном эффекте рекомпрессии, ведут больного 
по 6-му режиму ВМС США (или его анало
гу – 62-му режиму Королевского флота Ве
ликобритании). Если состояние водолаза не 
улучшается, компрессию продолжают с  ис
пользованием КГС до давления, при котором 
наступает облегчение. При тяжелом состо
янии водолаза рекомендована компрессия 
воздухом до глубины 18  м, затем – гелием 
до давления, при котором будет иметь место 
улучшение состояния. Парциальное давление 
кислорода в  среде барокамеры поддержива
ют на уровне 40 кПа. Выдержка под достиг
нутым давлением должна быть не менее 2 ч. 
На этапе декомпрессии скорость снижения 
давления на глубинах более 100 м должна со
ставлять 1,5 м/ч, в диапазоне глубин от 100 до 
10 м – 1 м/ч, с глубины 10 м до поверхности – 
0,5 м/ч.

Если же заболевание возникло в  ходе де
компрессии, осуществляют рекомпрессию 
пострадавшего кислородно-гелиевой смесью 
до давления, при котором будет иметь место 
улучшение его состояния. Если улучшения нет, 
рекомпрессию продолжают до давления, эк
вивалентного рабочей глубине с  выдержкой 
не менее 2 ч, а декомпрессию до поверхности 
осуществляют по режиму, предназначенному 
для насыщенных погружений [2].

Мнения зарубежных специалистов в  отно
шении медикаментозной терапии различны. 
Некоторые препараты (диазепам) могут «ма
скировать» симптомы вестибулярного рас
стройства, а  применение антикоагулянтов 
(гепарин) противопоказано в связи с риском 
кровоизлияний [2, 12, 14]. Особо указывалось, 
что ацетилсалициловая кислота (аспирин) 
потенцирует кровотечение, возникновение 
которого возможно в  лабиринте вследствие 
кровоизлияния.

Синдром Меньера нередко возникает в так 
называемых «экскурсионных» погружениях 
от базовой глубины [15, 16]. Отмечалось, что 
клиническим проявлениям вестибулярной 
формы ДБ после экскурсионных спусков из 
условий насыщения предшествовало повы
шение интенсивности внутрисосудистого га
зообразования, регистрируемого методом 
ультразвуковой локации [13].

Согласно рекомендациям зарубежных ав
торов, при вестибулярных нарушениях пока
зана быстрая (со скоростью 10 м/мин) реком

прессия, как минимум, на 30 м глубже уровня, 
на котором появились симптомы [2, 12]. При 
необходимости давление может быть повы
шено до глубины экскурсионного погружения 
плюс еще 20  м. Выдержка под достигнутым 
давлением должна составлять не менее 12 ч.

В отечественной водолазной практике 
целесообразно отметить 3 показательных 
случая возникновения синдрома Меньера 
у  акванавтов при апробации режимов экс
курсионных погружений из условий насыще
ния организма индифферентными газами 
и успешного лечения этой патологии [4, 8, 9].

В 1-м случае (1985 г.) заболевание воз
никло у одного из водолазов через несколько 
минут после завершения экскурсионного спу
ска с 200 до 250 м с экспозиций 2 ч в морских 
условиях. У пострадавшего имел место «клас
сический» меньеровский симптомокомплекс: 
сильное головокружение, тошнота, невоз
можность держать равновесие в  положении 
стоя, выраженный горизонтальный нистагм 
обоих глаз, вегетативные нарушения: уреже
ние пульса (до 46 уд/мин), снижение артери
ального давления, поверхностное дыхание, 
бледность кожных покровов) [9]. В  диагнозе 
не было сомнений, и  давление в  барокаме
ре немедленно повысили на 50 м вод. ст. до 
глубины предшествовавшего экскурсион
ного погружения. Симптомы заболевания 
у пострадавшего исчезли в течение получаса 
и  больше не возобновлялись. Рекомпрессии 
была подвергнута вся группа водолазов из 3 
человек, выдержка под давлением 2,6 МПа 
составляла 1 сут [4]. Затем, в  соответствии 
с программой проводившихся исследований, 
эта группа водолазов еще 3 сут находилась 
под давлением 3,1 МПа кислородно-азот
но-гелиевой среды, после чего декомпрессия 
до поверхности осуществлялась по рабочему 
режиму [9].

Во 2-м случае (1992 г.) синдром Менье
ра имел место у одного из акванавтов после 
серии из трех бездекомпрессионных и  трех 
экскурсионных спусков (общей продолжи
тельностью 120 мин каждый) от базовой 
глубины 300  м, выполнявшихся ежесуточно 
в береговом гидробарокомплексе из условий 
насыщения. Через 1 ч после завершения за
ключительного спуска на глубину 350 м, у од
ного из испытателей, участвовавшего в  по
гружении в  качестве страхующего водолаза, 
имел место приступ головокружения и рвоты. 
На момент предъявления жалоб уровень вну
трисосудистого газообразования при дози
рованной физической нагрузке составлял до 
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одного балла, частота пульса – 72–74 уд/мин. 
При визуальном контроле нистагм глаз не 
определялся, водолаз без затруднений при
нимал позу Ромберга и сохранял в ней устой
чивость. Объективные признаки синдрома 
Меньера были выявлены только на следую
щие сутки при аппаратурных исследовани
ях центральной нервной системы: на элек
троэнцефалограмме обнаружен нистагм, 
спонтанно возникавший в  трех отведениях. 
Посредством спектрального анализа было 
определено значительное увеличение спек
тра электроэнцефалограммы в дельта-диапа
зоне, соответствовавшем нистагму по частот
ной характеристике. Ввиду отсутствия ясной 
клинической картины без отрицательной ди
намики в  развитии заболевания, лечение по
средством рекомпрессии было начато спустя 
19 ч после предъявления жалоб, рекомпрес
сии подверглась вся группа акванавтов из 6 
человек [8].

Давление кислородно-азотно-гелиевой 
среды в  барокомплексе было повышено ге
лием с 300 до 350 м вод. ст. за 10 мин с уве
личением парциального давления кислорода 
до 40 кПа. Самочувствие заболевшего и  его 
состояние по данным медицинского обследо
вания существенно улучшились через 1 ч по
сле подъема давления. Выдержка под достиг
нутым давлением составила 24 ч, после чего 
была начата декомпрессия по режиму, разра
ботанному ранее и  включенному в  качестве 
лечебного в  «Инструкцию по использованию 
режимов компрессии и  декомпрессии аква
навтов на глубинах до 500 м для водолазных 
комплексов ВМФ».

3-й случай БД в  виде синдрома Менье
ра вызвал серьезные трудности. Подробные 
описания были сделаны специалистами, вы
езжавшими к месту событий для оказания по
мощи [3]. Признаки заболевания у  водолаза 
(матроса срочной службы) (головокружение, 
тошнота) возникли на глубине 35  м в  период 
декомпрессии после выполнения типовых во
долазных работ на глубине 120 м с экспозици
ей 30 мин. При переводе на очередную оста
новку головокружение и  тошнота усилились, 
появились позывы на рвоту. Пострадавший 
был осмотрен врачом-спецфизиологом, пред
варительный диагноз: отравление углекислым 
газом? Барогипертензионный синдром?

В результате медикаментозного лечения 
(димедрол – внутримышечно, амидопирин, 
аспирин, кофеин бензоат натрия – внутрь) 
тошнота уменьшилась, но головокружение со
хранялось и  усиливалось при изменении по

ложения тела. Пострадавший лежал на правом 
боку и старался не менять положение головы, 
находясь в этом вынужденном положении до 
начала кислородного этапа декомпрессии. На 
«глубине» 18 м пострадавший принял сидячее 
положение для включения в изолирующий ды
хательный аппарат, но почувствовал сильное 
головокружение и  тошноту. Декомпрессию 
продолжили по режиму, предполагавшему ис
пользование только воздуха.

Пострадавший предъявлял жалобы на 
головокружение, тошноту, ощущение зало
женности в  области левого уха, общее недо
могание, потерю аппетита. По данным ме
дицинского обследования пульс составлял 
60 уд/мин, был ритмичным, удовлетвори
тельного наполнения, артериальное давле
ние в  норме (110/70  мм  рт.  ст.), тоны сердца 
чистые. Нистагма не обнаружено, на задней 
стенки гортани отмечены петехии и  гипере
мия. После повторного медицинского осмотра 
врачи-спецфизиологи пришли к  мнению, что 
у пострадавшего развился барогипертензион
ный синдром (сосудистая форма), было назна
чено симптоматическое лечение. После двух
часового пребывания около барокамеры по 
окончании декомпрессии больной, по-преж
нему предъявлявший жалобы, был доставлен 
в  военно-морской госпиталь. Показатели кар
диореспираторной системы оставались в пре
делах нормы, температура тела 37 °С.

В госпитале лечащий врач (начальник не
врологического отделения) поставил диагноз: 
«Декомпрессионная болезнь, остаточные яв
ления. Синдром Меньера». Начальник ЛОР-от
деления при осмотре обнаружил у  больного 
нистагм влево и  значительное снижение слу
ха на левое ухо, однако вопрос о проведении 
лечебной рекомпрессии не рассматривался. 
На следующий день после поступления, не
смотря на вспомогательную терапию, боль
ной предъявлял жалобы на головокружение 
и тошноту, полное отсутствие аппетита.

На другой день на консилиуме с  участием 
водолазных врачей был поставлен окончатель
ный диагноз: «Декомпрессионная болезнь, тя
желая форма с синдромом Меньера», необхо
дима лечебная рекомпрессия. Специалисты 
40-го НИИ Минобороны России дали рекомен
дации по проведению лечебной рекомпрессии 
(режим IVв «Правил водолазной службы Воен
но-морского Флота» – ПВС ВМФ [4]) и  сим
птоматическому медикаментозному лечению.

Больной был доставлен из госпиталя на 
борт спасательного судна и помещен в баро
камеру. Со времени предъявления первых жа
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лоб (14 августа, 14 ч 22 мин) до начала лечеб
ной рекомпрессии (17  августа, 16 ч 47 мин) 
прошло более 3 сут.

Рекомпрессия до глубины 100  м вод. ст. 
проводилась в  соответствии с  ПВС ВМФ 
(режим IVв) с  созданием в  отсеке 7 % кисло
родно-азотно-гелиевой среды (КАГС) с  со
держанием азота 26 %, гелия – 67 %. Вме
сте с  пострадавшим в  отсеке находился 
врач-спецфизиолог. Под давлением 1,1 МПа 
начато интенсивное симптоматическое лече
ние, причем в связи с особенностями состоя
ния больного оно проводилось парентераль
но. Медикаментозная терапия, продолженная 
в  ходе декомпрессии, была направлена на 
уменьшение вязкости крови, улучшение ми
кроциркуляции, стимуляцию сердечной дея
тельности, восстановление водного и  элек
тролитного баланса, активизацию обменных 
процессов и профилактику токсического дей
ствия повышенных парциальных давлений 
кислорода.

Улучшение самочувствия отмечено через 
1,3 ч пребывания под давлением 1,1 МПа, вы
держка составляла 6 ч. На 2-е сутки после 
начала лечения в барокамере у больного пре
кратились тошнота и  рвота, появился аппе
тит. Лечение дало положительный результат, 
но звуковосприятие оставалось сниженным, 
и  водолаз был направлен в  госпиталь. В  ко
нечном итоге, у  него остались осложнения, 
приведшие к  снижению категории годности. 
Причиной развития ДБ могла быть низкая 
индивидуальная устойчивость водолаза к  де
компрессионному газообразованию.

Как можно судить по клинической картине 
заболевания, у водолаза имела место газовая 
эмболия лабиринтной артерии, что обусло
вило вестибулярную форму ДБ – синдром 
Меньера. По-видимому, газовые пузырьки 
привели к стойким локальным расстройствам 
кровообращения и, как конечный результат, – 
к  органическим изменениям, поэтому лечеб
ная рекомпрессия и  медикаментозная тера
пия не обеспечили полного выздоровления.

Зарубежные авторы отмечают сходство 
симптоматики вестибулярной формы ДБ 
с  проявлениями изобарической противодиф
фузии [11, 12, 14]. Пересыщение внутреннего 
уха может потенцироваться противодиффу
зией азота и  гелия вследствие перехода на 
дыхание воздухом после продолжительного 
периода дыхания КАГС. Азот сжатого воздуха 
поступает в кровь и ткани внутреннего уха бы
стрее, чем гелий покидает полость среднего 
уха. Гелий диффундирует в ткани внутреннего 

уха быстрее, чем азот оттуда элиминирует – 
в результате ткани внутреннего уха могут ока
заться пересыщенными этими газами.

Особенностью изложенного случая явля
лось отсутствие характерных причин возник
новения ДБ. В результате административного 
расследования не выявлено нарушений в ор
ганизации проведения водолазного спуска 
под воду, также не было ошибок в выборе ре
жима декомпрессии и правил ее проведения. 
Вместе с тем, было установлено, что водола
за, перенесшего синдром Меньера, перед по
гружением беспокоил насморк, но при меди
цинском осмотре он не предъявлял жалоб на 
состояние здоровья и  был допущен к  спуску. 
Не исключено, что начальные воспалитель
ные явления со стороны верхних дыхатель
ных путей могли послужить сопутствующей 
причиной развития декомпрессионного за
болевания, поэтому при подготовке к спуску 
следует более тщательно контролировать со
стояние здоровья водолазов для выявления 
любых преморбидных состояний.

Особенностью заболевания являлась свое
образная симптоматика: выраженные вести
булярные расстройства, отсроченное прояв
ление нарушения слуха, отсутствие нистагма 
(объективного признака данной патологии) 
при визуальном осмотре до прибытия постра
давшего в госпиталь. Ошибку водолазных вра
чей в  диагнозе объяснить трудно, но непра
вильная диагностика стала непосредственной 
причиной неверной тактики ведения больно
го. В  госпитале врач-невропатолог поставил 
правильный диагноз, но, не имея достаточной 
подготовки по водолазной медицине, ограни
чился назначением лекарственных препара
тов в  объеме вспомогательной терапии. Все 
это привело к  значительной задержке начала 
лечения посредством рекомпрессии. Ведение 
больного по лечебному режиму и  медикамен
тозная терапия в  условиях барокамеры дали 
положительный эффект, но у  пострадавшего 
уже сформировалось снижение звуковоспри
ятия по смешанному типу (по-видимому, раз
вился неврит слухового нерва).

Согласно данным Поисково-спасательной 
службы ВМФ СССР, за период с 1947 по 1971 г. 
было зарегистрировано 500 случаев ДБ 
(из  них 443 случая, т. е. 88,6 %, приходились 
на водолазов ВМФ), в  том числе 37 случаев 
возникновения синдрома Меньера. В  1975–
1976 гг. в ВМФ зарегистрирован 61 случай ДБ, 
в том числе 7 случаев (11,5 %) – тяжелая сте
пень, при этом в  4 случаях (6,6 %) – вестибу
лярная форма. В 1970–1980-е годы, когда на 
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флотах очень интенсивно проводились водо
лазные спуски, частота возникновения тяже
лой ДБ составляла до 15 %.

В военно-морской практике вестибуляр
ная форма тяжелой ДБ, клинически проявляв
шаяся синдромом Меньера, чаще всего воз
никала в  глубоководных водолазных спусках, 
проводимых методом кратковременных по
гружений (КП). В  этом отношении наиболее 
показательны данные Балтийского флота.

В период с  1977 по 1987 г. имели место 
35 случаев ДБ, при этом были 4 случая (11 %) 
возникновения синдрома Меньера. В  3 слу
чаях синдром протекал «классически»: го
ловные боли, тошнота, рвота, в  дальней
шем – сильное головокружение, ощущение 
вращения, выраженный спонтанный гори
зонтально-ротаторный нистагм в сторону по
раженного уха, снижение слуха, нарушение 
тонуса мышц, «отвечающих» за осанку и  рав
новесие. Выраженные этиопатогенетические 
признаки исключали неверную диагностику, 
и пострадавших безотлагательно подвергали 
рекомпрессии с  симптоматическим лечени
ем, что приводило к полному выздоровлению.

Специфика отечественной технологии глу
боководных спусков методом КП заключается 
в  использовании принципа сменной подачи 
дыхательных газовых смесей. Во время пре
бывания на рабочей глубине водолазы дышат 
искусственной газовой смесью заданного 
состава из дыхательных аппаратов. На глу
бинах от 60 до 100 м используется 10 % КАГС 
(содержание азота 40 %), в диапазоне глубин 
от 101 до 160 м – 7 % КАГС (содержание азо
та 26 %). При задержке водолазов на грунте 
предусмотрено применение 5 % КАГС (содер
жание азота 20 %) как аварийной.

При декомпрессии с  глубин диапазона 
110–160  м используется 7 % КАГС, затем – 
10 % КАГС с  последующим переходом на ды
хание сжатым воздухом, в дальнейшем – воз
духом и  кислородом, причем переключение 
на дыхание воздухом производится на глуби
не 70 м. В зависимости от экспозиции при де
компрессии с  глубины 100  м водолазы пере
ключаются с 10 % КАГС на воздух на глубине 
70, 65 или 60 м. При подъеме с глубины 90 м 
переключение с 10 % КАГС на воздух произво
дится на глубине первой остановки: 65, 60 или 
55  м в  зависимости от экспозиции. При де
компрессии с  глубин 60–80  м переключение 
на воздух также происходит на глубине 1-й 
остановки, которая в зависимости от глубины 
и экспозиции составляет 55, 50 м или менее 
(47, 44, 41, 38 м).

По опыту водолазных врачей, обеспечивав
ших в 1970–1980-е годы спуски методом КП на 
глубины до 200  м в  морских и  лабораторных 
условиях, декомпрессионные нарушения у во
долазов наиболее часто возникали после пе
ревода на дыхание воздухом, т. е. могли быть 
обусловлены пересыщением, формирующим
ся вследствие противодиффузии азота и гелия. 
С  учетом результатов исследования изобари
ческой противодиффузии [8] нами предложе
но производить смену дыхательных газовых 
смесей при декомпрессии таким образом, 
чтобы рассыщающий градиент напряжений по 
гелию и азоту был не более 180–190 кПа.

Рекомендации по профилактике ДБ в  глу
боководных водолазных погружениях защи
щены авторским свидетельством на изобре
тение. В прикладном отношении это означает, 
что для более эффективного предупреждения 
декомпрессионных расстройств у  водолазов 
перевод с КАГС на дыхание воздухом целесо
образно производить на глубинах менее 38 м. 
Следует отметить, что в  кислородно-азотно-
гелиевых режимах лечебной рекомпрессии 
(IV  режим), содержащихся в  ПВС ВМФ‑2002 
[4], предусмотрена смена среды (с 10 % КАГС 
на воздух) на глубине остановки 32  м, что 
обеспечивает приемлемое пересыщение ор
ганизма индифферентными газами в  преде
лах допустимых значений.

Следует отметить, что за рубежом вслед
ствие неэффективности кратковременных по
гружений и опасности возникновения ДБ при 
сменной подаче газов стали применять метод 
насыщенных погружений, если рабочая глу
бина составляет 120–180  м и  более, и/или 
же требуемая продолжительность работы на 
грунте превышает 1–2 ч.

Выводы
Анализ приведенных случаев возникно

вения тяжелой декомпрессионной болезни 
в  форме синдрома Меньера позволяет сде
лать следующие выводы.

1. При тяжелых формах декомпрессионных 
нарушений в любые сроки после их возникно
вения необходима лечебная рекомпрессия.

2. Полное излечение обеспечивается свое
временно начатой лечебной рекомпрессией, 
в том числе с использованием средств симп
томатической терапии.

3. Рекомпрессия в  сочетании с  медика
ментозными средствами эффективна даже 
при значительной отсрочке начала лечения.

4. К рекомпрессии следует прибегать при 
отсутствии четкой клинической картины, если 
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имеются малейшие подозрения на деком
прессионную болезнь – в  особенности, ког
да условия проведения водолазных спусков 
(сменная подача газовых смесей) могли со
здать предпосылки для противодиффузии ин
дифферентных газов в организме водолаза.

5. Предвестниками тяжелой декомпресси
онной болезни могут быть общее недомога
ние, физическая слабость, потеря аппетита, 
ощущение угнетенности и подавленности.

6. При подготовке к  спуску и  весь период
погружения следует тщательно контролиро
вать состояние водолазов.

7. Правильная диагностика водолазной
профпатологии и  тактика ведения больного 
зависят от качества подготовки врачей по во
долазной медицине и их опыта медицинского 
обеспечения водолазных погружений в широ
ком спектре глубин с использованием различ
ных дыхательных смесей.
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Abstract. The peculiarities of treatment for severe decompression disorders manifested as Meniere’s syndrome in divers 
are described. Appropriate therapeutic recompression procedures were shown to be necessary at any time after manifestation 
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especially when counter diffusion of indifferent gases is suspected.
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